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дочной артерии) и краевого сосуда по правому 
фланку толстой кишки (анастомоз между вос-
ходящей ветвью правой ободочной артерии и 
восходящей ветвью средней ободочной артерии) 
– сужение или перерыв дуги Риолана, сужение 
или перерыв краевого сосуда по правому фланку. 
У всех пациентов источником дополнительного 
кровоснабжения явилась левая внутренняя груд-
ная артерия, которая анастомозирована с обо-
дочно-кишечными артериями: правой ободоч-
ной артерией в 10 (33,3%) наблюдениях (моди-
фикация 1), со средней ободочной артерией – 14 
(46,7%) (модификация 2), с добавочной средней 
ободочной артерией – 5 (16,7%) (модификация 
3), с левой ободочной артерией – 1 (3,3%) (мо-
дификация 4). Дополнительные межвенозные 
анастомозы сформированы у 6 (20%) пациентов 
по показаниям – необратимый веностаз в тран-
сплантате. При этом сформированы концевые 
межвенозные анастомозы со средними (3 наблю-
дения) и добавочными средними ободочно-ки-
шечными венами (3 случая).
Результаты и обсуждение. Средние длины 
трансплантатов (модификация 1-4) были сопо-
ставимыми между собой по длине (p=0,188), пре-
вышали среднее расстояние от мечевидного от-
ростка грудины до сосцевидного отростка левой 
височной кости (p<0,001) и были достаточными 
для проведения на шею в ретростернальном тон-
неле без натяжения. Средние длины сосудистых 
ножек в модификациях 1-4 превышали среднее 
расстояние от средней линии тела до проекции 
сосудистого пучка из внутренних грудных сосу-
дов (p<0,01) и были достаточными для беспре-
пятственного подведения из ретростернального 
тоннеля в зону васкуляризации на уровень II и 
III межреберий без натяжения после резекции 
хрящевой части III ребра. Доказана сопостави-
мость по диаметрам на уровне от нижнего края 
II ребра до верхнего края IV ребра левой вну-
тренней грудной артерии и ободочно-кишечных 
артерий: правой ободочной артерии (p=0,052); 
средней ободочной артерии (p=0,102); добавоч-
ной средней ободочной артерии (p=0,068); левой 
ободочной артерии (p=0,977). Формирование 
межвенозных анастомозов конец в конец являет-
ся осуществимым при анастомозировании доба-
вочной средней ободочно-кишечной вены с вну-
тренней грудной веной, так как только они яв-
ляются сопоставимыми по диаметрам (p=0,068).
В структуре послеоперационных хирургиче-
ских осложнений наблюдались: несостоятель-
ность швов шейного эзофагоколоанастомоза – 2 
(6,7%) с развитием у этих же пациентов позд-
ней рубцовой стриктуры эзофагоколоанастомо-
за – 2 (6,7%). Некроз проксимального анасто-
мотического сегмента эзофагоколотрансплантата 
развился у 2 (6,7%) пациентов, что потребовало 
в одном случае удаления колотрансплантата, в 
другом – формирования шейной эзофагоко-
лостомы. 60- и 90-дневная послеоперационная 
летальность составила 2 (6,7%) наблюдения от 
тромбоэмболии легочной артерии (1) и двухсто-
ронней полисегментарной пневмонии (1).
Выводы. Использование внутренних грудных 
сосудов в качестве источника дополнительного 
кровоснабжения при заместительной эзофагоко-
лопластике у онкологических пациентов позво-
ляет добиться удовлетворительных результатов 
реконструкции пищевода за счет получения воз-
можности: 1) сформировать трансплантат необ-
ходимой длины, исходя из анатомических осо-
бенностей кровоснабжения ободочной кишки по 
одной из четырех модификаций; 2) осуществить 
васкуляризацию трансплантата по показаниям 
путем ангиотранспозиции ободочно-кишечных 
сосудов трансплантата во внутренние грудные 
сосуды; 3) обеспечить эффективный кровоток в 
проксимальных отделах колотрансплантата; 4) 
осуществить выбор уровня формирования зоны 
васкуляризации в зависимости от ангиоархи-
тектоники трансплантата на протяжении от ни-
жнего края II до верхнего края IV ребра; 5) про-
странственно разобщить зону васкуляризации от 
зоны формирования шейного анастомоза с высо-
ким риском развития ишемических осложнений 
(некроз и/или несостоятельность); 6) сохранить 
функционально важный илиоцекальный сегмент 
кишки.
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Актуальность. Многие аспекты диагностики и 
лечения пациентов с лимфатическими отеками 
конечностей далеки от окончательного реше-
ния. Ближайшие и отдаленные результаты при-
меняемых в настоящее время оперативных вме-
шательств показывают, что они редко приносят 
желаемый эффект. Опыт ведущих медицинских 
центров свидетельствует об основной роли пла-
номерных консервативных мероприятий в ком-
плексном лечении пациентов с нарушениями 
периферического лимфооттока. Значительное 
место в структуре консервативного лечения за-
нимают различные методы физиотерапевтиче-
ского характера, воздействующие на определен-
ные звенья патогенеза заболевания.
Цель. Оптимизация результатов комплексно-
го лечения пациентов с лимфатическими отека-
ми конечностей с использованием нового спосо-
ба гравитационной терапии.
Материал и методы. При обследовании па-
циентов и для контроля их лечения использо-
вали антропометрические измерения, волюме-
трию, УЗИ мягких тканей и лимфатических уз-
лов, компьютерную томографию конечностей, 
компьютерную термографию, лимфотропную 
пробу. В лечении пациентов применяли ком-
плекс методов, включающий медикаментозную 
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поддержку, перемежающуюся пневматическую 
компрессию, лазеротерапию, магнитотерапию. 
При лимфатических отеках, осложненных ре-
цидивирующим рожистым воспалением, при-
меняли ультрафиолетовое облучение крови и 
фотодинамическую терапию. Гравитационное 
воздействие осуществляли в пределах +1,5-2 G 
на стенде искусственной силы тяжести (патент 
РФ № 2441635 от 10.02.2012 г.), представляюще-
го горизонтально расположенную электроцен-
трифугу короткого радиуса действия. Во время 
сеансов гравитационной терапии проводимой 
со скоростью 29-34 оборотов в минуту, пациент 
выполнял движения на педальном тренажере. 
Количество сеансов составляло 10-12, продол-
жительность каждого 8- 10 мин. Гравитационная 
терапия проведена у 54 пациентов в возрасте от 
21 до 64 лет с лимфедемой нижних конечностей. 
I стадия заболевания была выявлена у 10 паци-
ентов, II стадия – у 28, III стадия – у 16 человек.
Результаты и обсуждение. Наблюдения показа-
ли, что при комплексном лечении все пациенты 
отмечали субъективно положительный эффект в 
виде исчезновения или уменьшения чувства тя-
жести и распирания в пораженной конечности. 
Побочных эффектов общего и местного харак-
тера не отмечалось. При измерении окружности 
конечности отмечено ее уменьшение на 20-25%, 
особенно у пациентов с I и II стадиями заболева-
ния и на 10-12% у пациентов с III стадией лимфе-
демы. После лечения, по данным ультразвукового 
сканирования мягких тканей конечности, наряду 
с уменьшением их толщины наблюдалось изме-
нение структуры в виде исчезновения или умень-
шения гипоэхогенных образований в подкожном 
слое. Результаты компьютерной томографии ко-
нечностей с большей масштабностью и четкостью 
подтверждали уменьшение толщины подкожной 
клетчатки и количественное снижение ее плот-
ности. Это достоверно отмечалось у большинства 
пациентов со II стадией лимфедемы. В III ста-
дии лимфатического отека, характеризующейся 
фиброзными изменениями мягких тканей, лишь 
у 6 из 16 пациентов по данным УЗИ и компью-
терной томографии наблюдались аналогичные 
положительные изменения. Показатели компью-
терной термографии свидетельствовали об уси-
лении микроциркуляции в дистальных отделах 
конечностей. У пациентов с I, II стадиями и в 
меньшей степени с III стадией заболевания, по 
данным лимфотропной пробы, во время сеанса 
наблюдалось умеренное усиление резорбционной 
функции лимфатической системы.
Выводы. Положительное воздействие примене-
ния гравитационной терапии в комплексном лече-
нии пациентов с лимфатическими отеками конеч-
ностей связано как с динамическим перераспре-
делением лимфы на протяжении конечности, так 
и с усилением лимфооттока, которое обусловлено 
повышенным лимфообразованием и стимуляцией 
активности сохраненных лимфангионов в ответ на 
гравитационное воздействие. С нарастанием диф-
фузной фиброматозной перестройки мягких тка-
ней конечности, характерной для III стадии забо-
левания, эффективность стимуляции лимфооттока 
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Актуальность. Постмастэктомический отек 
конечности (ПМОК) является составной частью, 
так называемого постмастэктомического син-
дрома, комплекса функциональных и космети-
ческих нарушений, возникающих в результате 
радикального лечения рака молочной железы 
(РМЖ). По разным данным, независимо от вы-
бранных методов лечения, у 20-80% пациентов 
РМЖ после его лечения развивается ПМОК. 
Причины его возникновения связаны с особен-
ностью всех радикальных операций на молочной 
железе, выполняющихся с обязательной подмы-
шечной лимфаденэктомией с неизбежным пере-
сечением коллекторных лимфатических сосудов, 
осуществляющих лимфатический отток от вер-
хней конечности. Дополнительными факторами, 
влияющими на частоту развития ПМОК, явля-
ются индивидуальные особенности пациентов с 
РМЖ. При этом важнейшей из них следует счи-
тать индивидуальную вариантную характеристи-
ку лимфооттока конечности. 
Цель. Разработать алгоритм обследования и 
лечения пациентов с ПМОК.
Материал и методы. Клиника факультетской 
хирургии ПСПбГМУ в течение 35 лет занима-
ется вопросами диагностики и лечения ПМОК. 
За это время накоплен обширный клиниче-
ский опыт. Создана собственная классификация 
ПМОК, позволяющая определить индивидуаль-
ную тактику лечения в каждом конкретном слу-
чае. Разработан алгоритм лечебных мероприятий 
для каждой из стадий заболевания. Важней-
шими методами диагностики ПМОК являются 
динамическая лимфосцинтиграфия, позволяю-
щая получить прижизненное контрастирование 
функционально полноценных лимфатических 
сосудов и узлов, флеботонометрия (измерение 
интравенозного давления в поверхностных венах 
конечности), а также флебография, ультразву-
ковое исследование мягких тканей конечности 
и, в ряде случаев, компьютерная томография. В 
качестве лечебных мероприятий использовали 
комплексную консервативную терапию, а также 
оперативные вмешательства: наложение лимфо-
венозных анастомозов, флеболиз подключичной 
вены, резекционные операции типа Homans.
Результаты и обсуждение. По нашим данным, 
ранняя диагностика нарушений лимфооттока 
верхней конечности после лечения РМЖ позво-
ляет поставить диагноз, определить перспективы 
развития заболевания и наметить необходимую 
программу лечения. Мы выделили стадию докли-
нических изменений (0 ст.), стадию преходящих 
отеков (1 ст.), мягких (2 ст.), плотных (3 ст.) и 
деформирующих отеков (4 ст.). Лечение ПМОК 
